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Introdução: O Consenso 2012 da Sociedade Brasileira de Reumatologia para Tratamento da 
Artrite Reumatoide (AR) recomenda que os pacientes realizem exercícios físicos de forma 
regular. Não há estudos no Brasil sobre a prática de atividade física entre pacientes com 
AR inicial. 
Objetivo: Investigar a prática de atividade física entre pacientes com AR inicial e a possível 
relação entre atividade física, atividade da doença e incapacidade funcional. 
Métodos: Estudo transversal incluindo pacientes da Coorte Brasília de AR inicial. Foram ana-
lisados dados demográfi cos (sexo, idade e escolaridade), prática de atividade física, índice 
de atividade da doença (Disease Activity Score 28 – DAS 28), incapacidade funcional (Health 
Assessment Questionnaire - HAQ), além de dados sobre tabagismo, etilismo, presença de 
comorbidades e tratamento da AR. 
Resultados: Foram avaliados 72 pacientes, sendo 90,27% do sexo feminino, com média de 
idade de 50,2 ± 13,3 anos, média do DAS 28: 3,66 e a do HAQ: 0,69. Estavam regularmente 
ativos 43,05%, sendo que a caminhada foi o exercício mais praticado (80,64%). A média de 
tempo de exercício físico foi de 48,22 ± 27,18 min, periodicidade de 3,7 ± 1,64 vezes na se-
mana. Não houve associação entre atividade física com sexo, idade, escolaridade, atividade 
da doença, incapacidade funcional, tabagismo ou etilismo, presença de comorbidades e 
tratamento com drogas modifi cadoras do curso da doença. 
Conclusão: Dada a importância da prática regular de atividade física, há necessidade de 
orientação dos pacientes, em especial quanto à prática de atividades resistidas, pouco fre-
quente entre os pacientes do nosso estudo.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.






a b s t r a c t
Physical activity among patients from the Brasília cohort of early 
rheumatoid arthritis
Introduction: The 2012 Consensus of the Brazilian Society of Rheumatology (SBR) for the 
treatment of Rheumatoid Arthritis (RA) recommends that patients should regularly per-
form physical exercises. There have been no studies in Brazil on physical activity among 
patients with early RA.
Objective: To investigate the physical activity practice among patients with early RA and the 
possible association between physical activity, disease activity and functional disability.
Methods: Cross-sectional study of patients from the Brasilia cohort of early RA. Demo-
graphic data (sex, age and level of schooling), physical activity practice, Disease Activity 
Score 28 (DAS 28), functional disability (Health Assessment Questionnaire - HAQ), as well 
as data on smoking status, alcohol consumption, comorbidities and RA treatment were 
analyzed.
Results: A total of 72 patients were evaluated, 90.27% females, mean age 50.2 ± 13.3 years, 
mean DAS 28: 3.66 and HAQ: 0.69. Of them, 43.05% were regularly active, with walking be-
ing the most often practiced exercise (80.64%). The mean duration of exercise was 48.22 ± 
27.18 min, with a frequency of 3.7 ± 1.64 times per week. There was no association between 
physical activity and gender, age, educational level, disease activity, functional disability, 
alcoholism or smoking, presence of comorbidities and treatment with drugs that alter the 
course of disease. 
Conclusion: Given the importance of regular physical activity practice, it is necessary to 
recommend it to patients, especially resistance physical activities, which are not frequent 
among the patients in our study.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
A artrite reumatoide (AR) é uma doença sistêmica, crônica e 
infl amatória, que acomete preferencialmente a sinóvia das 
articulações periféricas, com grande impacto na qualidade 
de vida, nos aspectos social, econômico e psicológico.1 A de-
nominação AR inicial compreende as primeiras semanas ou 
meses de sinais ou sintomas articulares (em geral, menos de 
12 meses), destacando-se como período crítico as primeiras 
doze semanas de manifestações.2 Na última década, além do 
desenvolvimento de novas medicações e estratégias terapêu-
ticas,3 a atividade física passou a ser um componente impor-
tante no tratamento.4
A maior parte dos programas de exercícios dinâmicos para 
pacientes com AR segue as recomendações do Americam Col-
lege of Medicine Sports (ACMS).5 Recomenda-se para indivíduos 
saudáveis, inclusive para pacientes com AR que o exercício 
tenha duração de 20 minutos ou mais, que seja realizado no 
mínimo duas vezes por semana e leve a um aumento de 60% 
da frequência cardíaca prevista para a idade, para apresen-
tar efeitos clínicos positivos e sem detrimento à doença, ou 
seja, sem piora da atividade da AR e sem causar dor.3 Quando 
comparado o exercício dinâmico ao programa de reabilitação 
articular convencional, observa-se melhora signifi cativa da 
qualidade de vida dos pacientes com AR.6,7
Atividades aeróbicas como; caminhada, corrida, bicicleta, 
hidroginástica e natação possibilitam melhor condiciona-
mento cardiovascular e podem auxiliar na prevenção da limi-
tação relacionada à AR.8 
Entre os pacientes com diagnóstico de AR, de acordo com 
Stenström et al., 20-30% têm capacidade aeróbica reduzida e 
consequente redução dos índices de força e massa muscular 
pela dor, fadiga e limitação funcional das articulações ocasio-
nada pela doença.4 As limitações físicas apresentadas pelos 
pacientes com AR podem levar a uma redução na prática de 
exercícios e risco elevado de eventos cardiovasculares.9 Em-
bora a prática de atividade física seja um importante fator no 
tratamento dos pacientes com AR, não há estudos brasileiros 
sobre a prevalência de atividade física entre pacientes com 
AR inicial.
O objetivo do presente estudo foi investigar o percentu-
al de pacientes com AR inicial que praticam algum tipo de 
atividade física estruturada de forma regular, bem como de-
terminar o tipo de atividade física mais praticada. Secunda-
riamente, objetivou-se avaliar a possível associação entre a 
prática de atividade física e parâmetros demográfi cos (sexo, 
idade, nível de escolaridade), atividade da doença, incapaci-
dade funcional, dados clínicos (tabagismo, etilismo, presença 
de comorbidades) e tratamento medicamentoso da AR, in-
cluindo o uso de drogas modifi cadoras do curso da doença 
(DMCD) sintéticas e biológicas.
Pacientes e métodos
Foram avaliados pacientes da Coorte Brasília de AR Inicial,10,11 
que é uma coorte incidente de pacientes com diagnóstico de 
AR inicial, acompanhada no ambulatório de Reumatologia 
do Hospital Universitário de Brasília, Universidade de Brasí-
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lia. Para a inclusão nessa coorte, AR inicial é defi nida como 
a ocorrência de sintomas articulares compatíveis com dor e 
edema articular de padrão infl amatório, com ou sem rigidez 
matinal ou outras manifestações sugestivas de doença infl a-
matória articular, avaliadas por um único observador12,13 com 
duração superior a 6 semanas e inferior a 12 meses, indepen-
dente de satisfazer os critérios do American College of Rheu-
matology (ACR).14 Todos os pacientes selecionados preenchiam 
restrospectivamente os critérios EULAR/ACR 2010.15
Os pacientes receberam o esquema terapêutico padrão uti-
lizado no serviço, incluindo as DMCD sintéticas ou biológicas, 
de acordo com a necessidade. O estudo foi realizado no perí-
odo de março a maio de 2012, com entrevista direta e revisão 
de prontuário. A cada paciente foi aplicado um questionário 
estruturado, obtendo-se informações sobre sexo, idade, anos 
de educação formal, prática de atividade física, índice de ati-
vidade da doença (Disease Activity Score 28 - DAS28),16 questio-
nário de incapacidade funcional (Health Assessment Question-
naire – HAQ),17 hábitos de vida como tabagismo ou etilismo, 
presença de comorbidades e tratamento medicamentoso.
Para a identifi cação do tipo de exercício, regularidade e du-
ração da atividade física, foi aplicado um questionário adap-
tado do estudo de Valkeinen et al., que consiste em três per-
guntas18:
1) Nos últimos seis meses, que tipo de exercício físico você 
faz regularmente, durante uma semana?
2) Com que frequência semanal você realiza este exercício 
mencionado previamente?
3) Qual a duração média, em minutos, de uma única sessão 
de exercício físico?
Os pacientes selecionados de forma consecutiva na Coorte 
participaram voluntariamente do estudo, após esclarecimen-
tos sobre o teor da pesquisa e depois de assinarem o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Brasília (CEP-FM 074/2005).
A análise estatística descritiva foi utilizada para avaliação 
das características gerais da população em estudo. Os testes 
t de Student ou Mann-Whitney foram usados para a análise 
das variáveis contínuas. Para avaliar a relação entre ativida-
de física e escolaridade, tabagismo, etilismo, presença de co-
morbidades e tratamento foram utilizados os testes do qui-
-quadrado ou exato de Fischer quando apropriado. O nível de 
signifi cância de 5% (P < 0,05) foi utilizado em todos os testes 
estatísticos.
Resultados
No período de março a maio de 2012 foram entrevistados no 
HUB 72 pacientes da Coorte Brasília de AR inicial, sendo 90,27% 
do sexo feminino (n = 65). A média de idade foi de 50,2 ± 13,3 
anos, o período médio de acompanhamento (após o diagnós-
tico da AR) foi de 4,2 ± 2,7 anos, a média do DAS28 foi de 3,66 
e a do HAQ foi de 0,69. As características gerais da população 
avaliada, com relação aos dados demográfi cos (sexo, idade e 
escolaridade), hábitos de vida como tabagismo e etilismo e 
tratamento medicamentoso estão descritas na tabela 1. A ta-
bela 2 mostra as características comparativas entre o grupos 
fi sicamente ativo e os sedentários com relação a atividade da 
doença, incapacidade funcional, comorbidades e o tratamento 
medicamentoso das drogas sintéticas e biológicas.
Tabela 1 – Características gerais dos pacientes com 
diagnóstico de artrite reumatoide inicial (n = 72)
Características gerais n (%) ou média ± desvio 
padrão (n=72)
Sexo feminino 65 (90,27%)
Idade média 50,2 ± 13,3
Escolaridade
Analfabeto 3 (4,16%)
Ensino fundamental 27 ( 37,5%)
Ensino médio 23 (31,9%)
Superior Completo 6 (8,33%)
Superior Incompleto 5 (6,94%)
Tabagismo
Tabagismo atual 8 (11,1%)
Ex-tabagismo 19 (26,3%)
Nunca fumou 45 (62,5%)
Etilismo
Etilismo atual 5 (6,9%)
Ex-etilismo 3 (4,1%)
Nunca bebeu 64 (88,8%)
Tratamento DMCD Sintéticas 71 (98,6%)
Tratamento DMCD Biológicas 15 (20,8%)
Tabela 2 – Características comparativas entre os grupos 
de pacientes fi sicamente ativos e sedentários
Atividade 
física




DAS-28 3,51 3,78 0,32
HAQ 0,60 0,75 0,27
Comorbidades 14 19 0,88
HAS 1 4 0,38
Diabetes 15 10 0,062
Fibromialgia 0 3 0,25
Osteoartrite 1 4 0,38
Osteoporose 7 10 0,91
Dislipidemia 1 1 1,0
Síndrome de Sjögren 5 6 1,0
Depressão 3 8 0,33
Ansiedade 4 4 0,7
Hipotireodismo 0 1 1,0
Neoplasias
Tratamento DMCD sintéticas 30 41 0,4
Metotrexato 24 34 0,77
Antimaláricos 8 9 0,9
Lefl unomida 9 8 0,5
Sulfassalazina 3 5 1,0
Tratamento DMCD biológicas 5 10 0,5
Infl iximabe 2 3 1,0
Etanercepte 0 1 1,0
Adalimumabe 1 3 0,6
Rituximabe 2 1 0,5
Tocilizumabe 0 0 -
Abatacepte 0 2 0,5
Prednisona 6 9 0,9
HAS, hipertensão arterial sistêmica; DMCD, drogas modifi cadoras do 
curso da doença.
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Do total de pacientes, 43,05% (31/72) estavam regularmente 
ativos, segundo a resposta ao questionário. Entre os pacientes 
que realizam exercícios regularmente, 25 indivíduos (80,64%) 
praticavam caminhadas, sendo essa a atividade física mais 
frequente neste estudo. A prática de outras modalidades de 
atividade física foi menos frequente, incluindo a de pilates 
(2/31-6,4%), a de hidroginástica (3/31- 9,6%) e a de ginástica 
localizada e de musculação (1/31- 3,22%) foram semelhantes.
No grupo fi sicamente ativo, a média de tempo de exercício 
físico foi de 48,22 ± 27,18 minutos, com uma frequência de 3,7 
± 1,64 dias/semana. A média da idade no grupo que realiza 
exercício físico foi de 49,12 anos, a média do DAS 28 foi de 3,51 
e a média do HAQ de 0,60. 
Nos indivíduos sedentários, a média de idade foi de 51 
anos, a média do DAS foi de 3,78 e a do HAQ de 0,75.
Não houve associação entre a prática de atividade física e 
dados demográfi cos (sexo, idade, classe social e escolaridade), 
tempo de acompanhamento (após o diagnóstico da AR), ativi-
dade da doença, incapacidade funcional e outros hábitos de 
vida, como tabagismo e etilismo (P > 0,05). Da mesma forma, 
não se observou diferença entre os grupos com relação à fre-
quência de comorbidades, incluindo aquelas que pudessem 
infl uenciar a realização de exercícios, como hipertensão arte-
rial, diabetes mellitus, osteoatrose e osteoporose. Entretanto, 
houve uma tendência a maior prática de atividade física entre 
os pacientes com fi bromialgia (32% vs. 48%, P = 0,06). Também 
não houve associação entre a prática de atividade física e o 
tratamento medicamentoso (DMCD sintéticas e biológicas).
Discussão
A atividade física pode ser considerada um dos componentes 
de reabilitação no tratamento da AR inicial.3,4 
Em nosso estudo, 43% dos pacientes da Coorte Brasília de 
AR Inicial pode ser defi nida como fi sicamente ativa, porcenta-
gem essa superior a observada em outros estudos envolvendo 
pacientes com AR19 ou até mesmo em levantamentos epide-
miológicos realizados na população saudável.20,21 
Em um estudo internacional de pacientes com diagnóstico 
de AR realizado no período de janeiro de 2005 a abril de 2007, 
em 28 cidades de 21 países com um total de 5235 pacientes, 
apenas 13,8% praticam atividade física mais de três vezes na 
semana.19 Nessa avaliação, segundo Sokka et al., mais de 80% 
dos indivíduos em sete países e entre 60% e 80% em outros 12 
países não praticavam atividade física regular, demonstrando 
uma elevada prevalência de indivíduos sedentários, de forma 
diversa ao que encontramos em nossa população.
A prática de atividade física entre os pacientes de nossa 
Coorte também parece ser superior ao relatado na população 
saudável. O sedentarismo foi verifi cado num levantamento 
epidemiológico da prática de atividade física na cidade de São 
Paulo em que foram entrevistados mil indivíduos, e somente 
31,3% dos entrevistados estavam engajados em algum tipo de 
atividade física.20 
Dados do IBGE mostram que a prática de atividade física 
entre os brasileiros é variável de acordo com a faixa etária, re-
gião demográfi ca e o nível socioeconômico da população.21 Em 
2008, o convênio fi rmado entre o IBGE e o Ministério da Saú-
de, abordado pela PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios), realizou um levantamento suplementar de saúde. 
Essa avaliação consistiu em 163 questões, de diversos aspec-
tos, entre os quais a prática de atividade física foi analisada 
em indivíduos maiores que 14 anos e nos seguintes domínios: 
deslocamento para o trabalho, atividade laboral, realização de 
faxina no ambiente doméstico e atividades físicas no lazer. 
O número de indivíduos correspondeu a 142.533.480. A pre-
valência de indivíduos classifi cados como ativos no lazer foi 
exatamente a mesma daqueles considerados ativos no des-
locamento, correspondendo a 10,5% da população. Aproxima-
damente um quinto da população (20,2%) relatou não praticar 
nenhuma atividade física no trabalho, lazer, deslocamento ou 
domicílio.21 
Embora a metodologia utilizada na pesquisa do IBGE tenha 
sido diferente da empregada em nosso estudo, as diferenças 
entre os resultados sugerem que a população com AR inicial 
acompanhada em nossa Coorte seja fi sicamente mais ativa do 
que a população brasileira como um todo, fato que possivel-
mente decorre da orientação médica repetida sobre a impor-
tância da prática de exercícios físicos para redução de morbi-
mortalidade da doença.
A prática de atividade física na Coorte Brasília de AR inicial 
foi igualmente prevalente entre os dois sexos, resultado seme-
lhante ao de Brodim et al. que também analisou pacientes com 
AR inicial.22 Entretanto, no estudo internacional em pacientes 
com AR realizado por Sokka et al.,19 o sexo feminino estava 
mais associado ao sedentarismo. Considerando a população 
brasileira em geral, os estudos de prevalência de atividade fí-
sica nos indivíduos saudáveis demonstram que a prática de 
atividade física no deslocamento e no lazer é mais prevalente 
no sexo masculino, segundo os dados do IBGE.22
A idade média dos pacientes da Coorte Brasília que prati-
cam atividade física foi de 49,2 anos, sendo um pouco inferior 
à media de idade do estudo de AR estabelecida realizado por 
Sokka et al. (média de idade de 57 anos)19 e do estudo de AR 
inicial realizado por Brodin et al. (média de idade de 55 anos).22
Segundos os dados do IBGE, os indivíduos com maior es-
colaridade tendem a praticar mais atividade física, observa-
ção essa que remete a um aspecto social e econômico, em que 
atividade física no lazer, por muitas vezes, encontra-se ligada 
a entidades privadas e classes sociais mais altas.21 Em nosso 
estudo, não observamos associação entre a prática de ativida-
de física e a classifi cação social ou nível de escolaridade, o que 
pode ter sido decorrente do limitado número de indivíduos 
avaliados, sobretudo quando consideramos aqueles perten-
centes aos estratos sociais mais elevados em nossa amostra.
De acordo com o Americam Heart Association (AHA), reco-
menda-se para a população geral saudável entre 18 e 65 anos 
de idade, a prática de no mínimo 30 minutos de atividade físi-
ca moderada pelo menos cinco vezes na semana ou 20 minu-
tos de atividade mais vigorosa pelo menos três vezes na sema-
na ou combinação das duas modalidades.23 As recomendações 
da ACMS já foram citadas anteriormente e está indicada para 
a população saudável e para os pacientes com diagnóstico de 
AR. Em nosso estudo, no grupo fi sicamente ativo, a média de 
tempo de exercício físico foi de 48,22 ± 27,18 minutos, com 
uma frequência de 3,7 ± 1,64 dias/semana. 
Entre os pacientes da Coorte Brasília de AR inicial, a ativi-
dade física mais relatada foi a caminhada, dado semelhante 
ao observado no levantamento epidemiológico realizado pela 
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VIGITEL (Vigilância e Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico),24 talvez pela praticidade e 
fácil exequibilidade dessa modalidade de atividade física. A 
caminhada é uma atividade aeróbica que pode proporcionar 
condicionamento físico e cardiovascular,25 entretanto, nos pa-
cientes com AR e com infl amação ativa nas articulações de 
membros inferiores, ou com comorbidades como osteoartrite 
de joelhos, pode haver contraindicações relativas a essa práti-
ca.26 Assim, a prática de atividade física, incluindo a caminha-
da, deve ser orientada individualmente e de acordo com a con-
dição física, atividade de doença e presença de comorbidades 
de cada paciente.26 
Na nossa coorte não observamos associação signifi cativa 
entre a prática de atividade física com atividade da doença 
(DAS-28) ou incapacidade funcional (HAQ), resultado seme-
lhante ao estudo de Brodim et al. em pacientes com AR inicial. 
Entretanto, Hakkinen et al.27 observaram resultado diferente 
em um estudo randomizado prospectivo com 62 pacientes 
com diagnóstico de AR inicial.27 Nesse estudo, os pacientes fo-
ram divididos em dois grupos. Um grupo realizou treinamento 
de força com enfoque em todos os grupos musculares, com 
50-70% de repetição máxima e o outro foi treinado somente 
para amplitude de movimento sem resistência muscular, com 
uma frequência de 2-3 vezes por semana. Foi observada uma 
melhora signifi cativa no DAS-28 e no HAQ no grupo que foi 
submetido a um aumento da resistência muscular em relação 
ao grupo de amplitude de movimento.27
Segundo Ende et al.,28 o treinamento dinâmico intenso 
controlado é mais efetivo em aumentar a capacidade aeróbi-
ca, mobilidade articular e força muscular em pacientes com 
AR bem controlada, porém, na Coorte Brasília de AR inicial 
foi verifi cada uma baixa prevalência da prática de exercícios 
resistidos, incluindo musculação ou qualquer outra atividade 
de treino de força, como pilates (apenas três pacientes). Uma 
hipótese para explicar esse fato é o custo implicado na prática 
de exercícios resistidos (usualmente realizados em academias 
ou centros e estúdios privados) e a ausência de um programa 
de reabilitação formal no HUB, onde os pacientes poderiam ser 
orientados em relação aos exercícios de resistência muscular.
 De uma forma geral, na AR, é possível obter capacidade 
aeróbica e força muscular sem efeitos negativos sobre o qua-
dro de dor e atividade da doença.29 Em alguns estudos, tam-
bém se observa melhora do quadro de força e mobilidade 
das articulações.30
Em nosso estudo, não evidenciamos associação entre os 
hábitos de tabagismo ou etilismo com a prática de atividade 
física, mas é importante ressaltar que a prevalência de taba-
gistas e etilistas em nossa coorte foi consideravelmente baixa.
O exercício físico está bem indicado para pacientes com 
aumento do risco cardiovascular, como hipertensos e diabéti-
cos.31 Nos pacientes com AR e alguma destas comorbidades, a 
atividade física ganha maior importância, pois o risco cardio-
vascular pode ser ainda maior nesse subgrupo de pacientes. 
Entretanto, em nosso estudo, não observamos que os pacien-
tes com diagnóstico de comorbidades (como hipertensão e 
diabetes mellitus) pratiquem mais atividade física. 
A atividade física também é indicada em pacientes com 
outras doenças reumáticas como osteoartrite e osteoporose, 
visando, entre outros fatores, o fortalecimento muscular e a 
proteção articular.26 Por outro lado, estas condições podem di-
fi cultar a realização dos exercícios, pois determinadas ativida-
des e modalidade podem acarretar dor articular nos pacientes 
com osteoartrite, e maior risco de fraturas, naqueles com oste-
oporose. No nosso estudo, não observamos infl uência dessas 
condições na realização de atividade física em pacientes com 
AR inicial. A tendência de maior prática de atividade física nos 
pacientes com fi bromialgia pode ser consequência da maior 
orientação dada a estes pacientes, pois a atividade física tem 
papel importante no tratamento da fi bromialgia.32
O tratamento medicamentoso na AR inicial tem grande 
importância em controlar o processo infl amatório presente 
nas articulações, com o objetivo de reduzir o quadro de dor, 
infl amação e consequente deformidades.33 Segundo Reid 
et al., o tratamento medicamentoso na AR com biológicos, 
quando associado com a atividade física proporciona melhor 
qualidade de vida para o paciente.33 No nosso estudo, não 
foi verifi cado associação entre a prática de atividade física 
com o tratamento medicamentoso (DMCD sintéticas e bio-
lógicas), o que pode ter sido decorrente do pequeno número 
de pacientes avaliados.
Nosso estudo apresenta algumas limitações: 1) esse foi um 
estudo descritivo transversal, ou seja, não viabiliza a hipoteti-
zação de relação de causa e efeito; 2) o estudo foi realizado em 
apenas um centro hospitalar; portanto, a generalização dos 
nossos resultados para a população geral de indivíduos com 
AR inicial deve ser feita com a devida cautela. Apesar das limi-
tações metodológicas, no entanto, esse é o primeiro estudo so-
bre prática de atividade física entre pacientes com AR inicial, 
e os resultados observados podem embasar futuros estudos e 
intervenções na área.
Conclusão
Na Coorte Brasília de AR inicial, há maior prevalência de indi-
víduos sedentários em relação aos que praticam algum tipo 
de atividade física regular. Entretanto, comparativamente aos 
estudos internacionais e os dados do IBGE, a prevalência de 
atividade física nesse estudo foi considerada alta (43%); a prá-
tica de caminhada foi a atividade física mais frequente. Nesse 
estudo, não houve associação entre a prática de atividade físi-
ca e atividade de doença e/ou incapacidade funcional. 
Considerando os resultados observados, sugerimos que o 
incentivo à prática regular de atividade física por parte dos 
pacientes com diagnóstico de AR inicial (incluindo atividades 
resistidas) deva fazer parte dos cuidados de rotina do reuma-
tologista, dentro das limitações e peculiaridades de cada caso, 
com a fi nalidade de reduzir a morbi-mortalidade cardiovascu-
lar e melhorar a qualidade de vida desses pacientes. 
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